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Troubles des conduites 
alimentaires et troubles 
de la personnalite 

Certains traits de personnalite peuvent etre consideres comme 
des facteurs importants dans I'emergence, I'expression symptomatique 
et le maintien d'un trouble du comportement alimentaire. De plus, 
la comorbidite avec un trouble de la personnalite est frequente chez 
les patients ayant un tel trouble et pourrait influencer son pronostic 
et la reponse au traitement. 


Alexandra Pham-Scottez* 


S elon les etudes disponibles a ce jour, 3 entre 23 et 80 % 
des patients anorexiques ont un trouble de la person- 
nalite associe. Certaines de ces etudes permettent 
d’affiner les resultats en fonction des 2 sous-types d’ano- 
rexie mentale : 

- l’anorexie mentale, sous-type restrictif pur, 1 semble plus 
associee aux troubles de la personnalite du cluster C 
anxieux-craintif 1 (personnalite evitante, dependante, 
obsessionnelle) ; 

- le sous-type associe a des crises de boulimie-abus de 
purgatifs 1 serait plus associe aux clusters B (dramatique- 
erratique, dont le trouble de la personnalite borderline )* 
et C. 

En ce qui conceme le trouble boulimique 1 (ou bouli- 
mie a poids normal), les chiffres de prevalence des trou- 
bles de la personnalite sont egalement tres differents 
selon le type d echantillon clinique (population generale 


ou echantillon clinique, patients hospitalises ou ambula- 
toires, adolescents ou adultes, duree de la maladie. . .). La 
prevalence des troubles de la personnalite chez les 
patients boulimiques varie entre 2 1 et 77 %, avec une pre- 
dominance des trouble de la personnalite du cluster B 




•f De nouvelles approches therapeutiques comme la therapie 
dialectique comportementale 2 permettent de tenir compte 
des deux comorbidites et d’etablir un programme de prise 
en charge global du trouble du comportement alimentaire 
et du trouble de la personnalite associe (le trouble 
de la personnalite de type borderline dans le cas de la therapie 
dialectigue comportementale). 


* Clinique des Maladies Mentales et de I'Encephale (service du P r Rouillon), hopital Sainte-Anne, 100, rue de la Sante, 75014 Paris. 
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( borderline et histrionique), mais aussi des troubles de la 
personnalite de type evitant et dependant. 

Le cluster A 1 des troubles de la personnalite (bizarre- 
excentrique, avec les personnalites schizoide, schizo- 
typique, paranoiaque) est peu frequent (< 10 %), quel 
que soit le type de trouble du comportement alimentaire : 
anorexie ou boulimie. 

NATURE DE LA COMORBIDITE 


La conceptualisation des liens entre trouble de la person- 
nalite et trouble des conduites alimentaires est complexe : 
le trouble de la personnalite peut etre considere comme 
un facteur predisposant du trouble du comportement ali- 
mentaire ou, inversement, etre considere comme une 
complication du trouble du comportement alimentaire, 
ou les deux troubles peuvent etre vus comme s’influen- 
<;ant l’un l’autre, ou au contraire comme 2 entites comple- 
tement distinctes et independantes. 

Cependant, peu d’etudes scientiliques peuvent appor- 
ter des arguments probants en faveur de l’une ou l'autre 
de ces modelisations theoriques de comorbidite. D’un 
point de vue methodologique, seules des etudes longitu- 
dinales prospectives de grande ampleur (done difficiles a 
realiser) en population generale pourraient permettre 
d’affirmer la nature de ces liens de comorbidite. Or la plu- 
part des donnees publiees concernent des echantillons 
cliniques (parfois de trop petite taille) de patients ayant 
deja un trouble du comportement alimentaire. 

De plus, revaluation standardisee des troubles de la 
personnalite en elle-meme est sujette a caution chez ce 
type de patients : les instruments de diagnostic des trou- 
bles de la personnalite ne sont pas appropries a l’age de 
debut habituel du trouble du comportement alimentaire 
(vers la puberte), revaluation correcte des troubles de la 
personnalite peut etre faussee par la denutrition extreme 
qui est courante chez les anorexiques chroniques et, enfin, 
il existe une controverse sur le choix du meilleur instru- 
ment de diagnostic des troubles de la personnalite (auto- 
questionnaire ou hetero-evaluation, et lequel parmi les 
differents instruments disponibles). 

IMPLICATIONS CLINIQUES 


La comorbidite avec un trouble de la personnalite ne sem- 
ble pas modifier considerablement la symptomatologie ali- 
mentaire ni son intensite, par rapport aux patients ayant un 
trouble du comportement alimentaire sans troubles de la 
personnalite : certaines etudes mettent en evidence une 
frequence plus elevee des comportements de purge 
(vomissements, abus de laxatifs et/ou diuretiques. . .). 3 

En revanche, les patients ayant un trouble de la person- 
nalite comorbide ont plus frequemment des antecedents 
de tentatives de suicide, un nombre plus eleve d’hospitali- 
sations en psychiatrie, un plus haut degre de dysfonction- 


nement familial, un niveau socioeconomique plus bas. . . 
que les patients sans trouble de la personnalite. 

Les etudes comparant le pronostic des troubles du 
comportement alimentaire avec ou sans troubles de la 
personnalite comorbide sont peu nombreuses (et a court 
ou moyen terme seulement), mais semblent indiquer que 
la comorbidite avec un trouble de la personnalite est asso- 
ciee a un pronostic plus sombre, avec notamment une 
amelioration plus lente des symptomes alimentaires. 

Enfin, la presence d’un trouble de la personnalite chez 
les patientes boulimiques est associee a une moins bonne 
reponse a la prise en charge du trouble alimentaire ; l’im- 
pact negatif du trouble de la personnalite sur l’observance 
du traitement (observance medicamenteuse, assiduite a 
une prise en charge psychotherapeutique. . .) est le princi- 
pal facteur en cause. II n’y a pas de donnees empiriques 
chez les anorexiques, mais on peut supposer que la pre- 
sence d’un trouble de la personnalite va, la aussi, compli- 
quer la prise en charge de l’anorexie mentale. 

Des lors, il est indispensable de tenir compte de cette 
comorbidite avec un trouble de la personnalite lors de la 
prise en charge globale de tout patient ayant un trouble 
du comportement alimentaire. L’obtention d’une alliance 
therapeutique de bonne qualite est fondamentale chez 
ces patients. 4,5 

En complement des psychotherapies « classiquement » 
indiquees pour les patients ayant un trouble de la person- 
nalite, comme les psychotherapies d’inspiration analy- 
tique ou cognitivo-comportementales, 2 on peut souligner 
l’interet particulier chez ces patients comorbides de cer- 
tains modeles theoriques et approches therapeutiques 
recemment developpes. 

La therapie dialectique comportementale 6 est un pro- 
gramme therapeutique tres structure initialement prevu 
pour aider les patients borderline multipliant les passages a 
l’acte suicidaire, qui met l’accent sur le mode de raisonne- 
ment en « tout ou rien » commun a la pathologie bouli- 
mique et au trouble borderline. Des modules d’application 
specifiquement conpus pour la prise en charge des trou- 
bles alimentaires ont ensuite ete crees. 7 

Les entretiens motivationnels 8 sont des techniques de 
prise en charge de groupe destinees a aider les patients : 

- a prendre conscience du caractere problematique de 
leur comportement; 

- a explorer leurs contradictions et leur ambivalence ; 

- a determiner quels changements ils souhaitent entre- 
prendre; 

- a prendre la decision d’accomplir ce changement ; 

- enfin, a faire le choix de moyens pour atteindre les 
objectifs auxquels ils aspirent. 

Le champ d’application des entretiens motivationnels, 
historiquement, a d’abord ete centre sur les addictions 
(alcoof drogues). Les patients ayant un trouble du com- 
portement alimentaire ont ensuite pu beneficier de cette 
approche. 9 
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II ne faut pas negliger la possibility de prescription 
ponctuelle, au cas par cas, en fonction du type de trouble 
de la personnalite associe, de certains psychotropes (anti- 
depresseurs, antipsychotiques atypiques, thymoregula- 
teurs. . . bien qu’aucun trait ement medicamenteux n’ait, a 
Theure actuelle, obtenu d’autorisation de inise sur le mar- 
che dans l’indication trouble de la personnalite) sur cer- 
tains symptomes-cibles tres frequents : anxiete, affects 
depressifs, fluctuations rapides de rhumeur, impulsivite. . . 
L’important est alors d’expliquer au patient ce qu’on 
attend de ce traitement medicamenteux (et aussi ce qu’on 
ne doit pas en attendre !). 

EXEMPLE: COMORBIDITE AVEC LE TROUBLE 
DE LA PERSONNALITE BORDERLINE 


Le trouble de la personnalite borderline (DSM-IV-TR) 1 est 
le trouble de la personnalite le plus frequent chez les ano- 
rexiques-boulimiques et chez les boulimiques (v. supra). 
Les patients borderline souffrent d’instabilite dans le 
domaine des relations interpersonnelles, de l’image de soi 
et des affects ; le sentiment chronique de vide, la difficulte 
a controler la colere et l’impulsivite marquee rendent fre- 
quents les passages a l’acte auto-agressifs de type automu- 
tilations ou tentative de suicide. 

On peut concevoir (sans qu’aucune etude ne puisse 
confirmer ou infirmer ces hypotheses [v. supra]) que les 
symptomes alimentaires puissent avoir une fonction 
adaptative chez un sujet borderline, les traits de personna- 
lite pathologiques et les perturbations alimentaires s’auto- 
entretenant mutuellement : 

- la recherche de la minceur permettrait d’augmenter le 
degre d’estime de soi tres defaUlante chez le sujet borderlines 

- les crises de boulimie auraient un role d’auto-apaise- 
ment et de soulagement des tensions internes permanen- 
tes chez ces patients ; 

- les comportements de purge (vomissements, abus de 
laxatifs. . .) permettraient d’augmenter le sentiment de 
controle, qui manque habituellement chez les sujets bor- 
derline i, offrant l’illusion d’un controle corporel, a defaut 
d’un meilleur controle des phenomenes psychiques; 

- il faut egalement souligner le potentiel autodestructeur 
de la denutrition, de l’hyperactivite physique, des vomis- 
sements. . . et l’utilisation possible par le sujet borderline 
comme autopunition ; 

- la douleur physique (automutilations, vomissements, 
hyperactivite physique. . .) peut permettre d’attenuer la 
douleur emotionnelle; 

- enfin, dans certains cas, les symptomes alimentaires 
pourraient avoir un role protecteur pour eviter une 
decompensation aigue, en particulier psychotique. 

Le patient borderline a done « a premiere vue » les 
memes symptomes alimentaires qu’un patient non 
borderline , mais ceux-ci s’inscrivent dans une perspective 
plus large et longitudinale de comportements auto- 


1 

La comorbidite avec un trouble de la personnalite concerne 
environ la moitie des patients ayant un trouble des conduites 
alimentaires. 

La comorbidite avec un trouble de la personnalite complique 
la prise en charge, en particulier du point de vue de I'adhesion 
au traitement, et du delai necessaire a I'amelioration 
des symptomes alimentaires. 

La strategic therapeutique individuelle (psychotherapie, 
pharmacotherapie...) d'un patient ayant un trouble 
du comportement alimentaire doit done toujours tenir compte 
de I'eventuelle presence d'un trouble de la personnalite 
et du type de ce trouble. 

destructeurs et de deficits de l’autoregulation et de la 
securite interne. La prise en charge globale des patients 
ayant un trouble borderline et un trouble du comporte- 
ment alimentaire necessite d’apprehender au niveau indi- 
viduel le role et la place de chacun de ces symptomes ali- 
mentaires dans l’economie psychique du patient, ses 
mecanismes de defense et ses modalites de fonctionne- 
ment. L’etablissement d’un cadre therapeutique stable et 
rassurant (aux limites clairement precisees) est primordial 
avec ces patients qui oscillent dans leurs modalites de 
relations interpersonnelles entre les extremes (d’oii une 
difficulte dans l’etablissement d’une juste distance dans la 
relation therapeutique), qui passent d’une grande depen- 
dance a autrui a un sentiment d’abandon et de rejet enva- 
hissant (et le risque d’auto-agressivite, de tentatives de 
suicide ou d’automutilations est majore par ce sentiment). 

CONCLUSION 


La comorbidite d’un trouble de la personnalite et d’un 
trouble du comportement alimentaire est une eventualite 
frequente, qui concerne environ la moitie des patients ayant 
un trouble du comportement alimentaire. Cependant, la 
nature exacte des liens etiopathogeniques entre ces 2 enti- 
tes diagnostiques n’est pas clarifiee, car seules des etudes 
longitudinales prospectives de grande envergure en popu- 
lation generale pourraient permettre d’avancer dans la 
connaissance de ces liens. La comorbidite avec un trouble 
de la personnalite pourrait ralentir le processus d’ameliora- 
tion clinique du trouble du comportement alimentaire. 

Seule la mise au point de strategies therapeutiques spe- 
cifiquement concues pour ce type de patients ayant un 
trouble de la personnalite et un trouble alimentaire pour- 
rait permettre d’ameliorer leur pronostic durablement. ■ 


L’auteur declare n avoir aucun conflit d’interets concemant 
les donnees publiees dans cet article. 
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SUMMARY Eating disorders and personality disorders 

All dominant models of the eating disorders implicate personality variables in the emergence and development of the symptoms. The rate 
of co-occurrence between personality disorders and eating disorders is high, about half of eating disordered patients have a comorbid personality 
disorder. There is evidence of a poorer outcome of the eating disorder (time to remission, compliance to treatment) when there is a comorbid 
personality disorder. Thus, the comorbidity of a personality disorder has considerable relevance for clinical management of and treatment formulation 
of eating disordered patients. 

Rev Prat 2008 ; 58 : 157-60 


RESUME Troubles des conduites alimentaires et troubles de la personnalite 

Les principaux modeles theorigues concernant les troubles alimentaires impliguent le role de facteurs de personnalite dans I'emergence et le maintien 
des symptomes alimentaires. La comorbidite avec un trouble de la personnalite est elevee, concernant environ la moitie des patients ayant un trouble 
des conduites alimentaires. La presence d'un trouble de la personnalite comorbide implique un pronostic moins favorable (delai pour la remission, 
observance du traitement). La comorbidite avec un trouble de la personnalite a done des conseguences importantes en termes de prise en charge 
clinigue et therapeutigue des patients ayant un trouble alimentaire. 
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